
Załącznik nr 2 do umowy  

MIESIĘCZNE ZESTAWIENIE  WYJAZDÓW 
Lp. Data transportu Imię i nazwisko 

pacjenta 

Dokąd  Oddział zlecający Lekarz zlecający Przewóz w jedną 

stronę z lekarzem 

pacjentów 

Zamawiającego 

kierowanych na 

leczenie do innych 

placówek leczniczych 

w  tym transport osób 

z dysfunkcją ruchu * 

Przewóz w dwie 

strony z lekarzem 

pacjentów 

Zamawiające o 

kierowanych na 

leczenie do innych 

placówek 

leczniczych w  tym 

transport osób z 

dysfunkcją ruchu* 

Godzina 

telefonicznego 

zgłoszenia 

(gg:mm) 

Godzina 

podstawienia 

karetki (gg:mm) 

Liczba 

dodatkowych 

kilometrów 

(ponad limit 

30 km) 

Kwota do zapłaty 

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

*zaznaczyć właściwe 


